
EL POLITRAUMATIZADO GRAVE 

(Segunda parte) 

Discusión 

Dr. CHIPFL ET.- Han llegado una serie de preguntas a la :\lesa que 

n11110s a poner a disposición de los ponentes... lina pregunta para el doetor 

Hughes: conducta a seguir cuando en una laparotomia exploradora so encuen

tra nn hematoma 1·etroperitoneal sin hahl'!'se sospechado la lesión antes de la 

operación. 

Dr. lIUG !TES.- Esta es una situariún bastante frecuente, nosotros pensa

mos que es una situación que debe prodneirse cada vez menos; lo repetimo� 

en el trabajo e insistimos en ese aspecto, en la necesidad de que toda laparo

tomía efectuada por un síndrome l1emorr:ígico debe ser precedida por una uro

grafía ele exneción como maniobra previa. Xos parece _que eso es un elemento 

fundamrntal, que no complica ninguna situación, que no acanea pérdida ele 

tiempo �- que libera al cirnjano de problemas ele responsahilid,acl sumamente 

serios. Se supone que el cirujano busca en el abdomen la causa que justifica la 

gravedad del paciente y entonces el hematoma rctroperitoneal plantea un pro

blema muy serio; yo, naturalmente, me voy :i referir al hematoma retroperito

neal provocado por una inju1·ia renal; ,,·o no he visto ni he tenido que actuar 

en hematomas l'etroperitoneales proYotaclo� por lesiones de los graneles Yasos. 

l:n una ocasión con el Dr. Chifflet tuvimos dudas por la magnitud del 

hematoma y se pudo precisar que era un hematoma causado por una ruptura 

renal y en esa situación l'S -en la que puedo opinar. 

En primer lug:ir, si ln vida del paciente depende o se supone que puede 

depender del hematoma retroperitoneal, c•s decir, de la heniorrngin que so l1a 

producido en el riííón, Jo primero que hay que eoncrctar es ,·e1· si se puede 

obtener algún elato referente a la existencin del otro riñón, porque la penetra

ción en el espacio retropel'itoneal para <·ohihir una hemorragia, implica en la 

mayo1· parte ele las situationes la necesidad ele la nefrectomía y la nefrectomía 

se ha reali7.aclo en todos los paises, en todos los hospitales de importancia y 

aun en nuestro país, frente a situaciones de riiiones únicos; ele manera que 

no es unn cuestión teórica, es uua cuestión que se observa con frecuPncia y 

a la que ha�· que estar preparado porque, naturalmente, deja al cirnjano en 

una situación especialísima al provocar indiscutiblemente la muerte del en

fermo. Lo primero a plantear es l:t palpación del otro riiíón, difícil en general, 

pern no imposible; el nspecto morfológico normal del otro rifií,n es nn clnto 
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importante y naturalmente tranquiliza en cierto aspecto, pero no suministrn 

informes terminantes en cuanto a la funcionalidad útil do ese riñón y enton

ces nosotros hemos insistido de ln necesidad en esos casos y la posihilidnd de 

realizar una urografía ele exereción en la mesa de operaciones, ¡noceclimiento 

simple que no pretende ohfrner una morfología determinada .,· útil para saber 

la actitud a tomar, sino únicamente para concretar sohre la posibilidad de 

existencia de un rifión funcionante del lado opuesto. 1-,i no se puede hacer 

en esas condiciones y la situ:1ción no es clrnm:tticn, nosotros pensamos que 

la entrada al rctroperitoneo es unn actitud que elche meditarse .'", repetimos. 

que si la situación no es clrnmútica, cs 1nefcrihlc ccrmr la laparotomía, man

tener las medidas ele r1'tupernción y <·oloc-;ir al enfermo en condiciones d1' 

efectuar un segundo ahol'(laje por la YÍa mús :11letuada, en un Sl'gunclo tiempo. 

Si la situación es dramática y la Yida del paciente depende de la col'l'ección 

y do la hemostasis, c11 esa situación nosotros pensamos que el drujano puede 

penetrar en el rspa1·io retroperitoneal porqu<' las posibilidades de que se trate 

ele un riñón únieo (de acuerdo a las estadísticas) es de 1 cada 600 casos sola

mente y es 11:iturnlmente mu�· mala suerte que le vaya a tocar intervenir en 

esa circunstancia. .-\un así, d eirujilno dehe estar con una conducta mental 

especial pllnt realizar actitudes eonsen·adorns. Pero si la dela depende do esa 

aetitud, nosotros pensamos que debe entrarse en retroperitoneo y es probable 

que la entrada al retroperitoneo tenga que ser seguida por una nefrcttomía. 

únita nrnnNa de hacr,· la lu•111ostasis, sobre todo cuando la YÍa clc ahorclnje 

110 es la adecuada. 

Dr. CHU'.FLl�T.-Dr. }'ossati, una Jll'l'gunta del Dr. Bortag{lrn_Y : ¿<·ómo 

se conserva la piel en la helacler:1 y poi' tuúnto tiempo? 

Dr. FOSSATI.- Para 1:onscrntr piel en la heladern, lo pl'imero qui• ha.,· 

que tener en cuenta es que hay qnl' tomar injertos finos, esos injertos sr 

colocan sobre tul] grass, como siempre con la cnrn crnenta hacia :Hriba, J,acia 

afuera. Se arrollan sobre sí rnisntos de mnncra que quedo cara truenta con 

cara cruenta parn conservar la humedad al máxinto posible. Luego se arroll:rn 

sobre sí mismos, a su ,·ez se envueh·en en una gasa empapada en suero fisio

Jógic-o y se colocan en un frasco de boea ancha que puede ser do los frascos 

de plasma, donde a su Yez se puede colocar en el fondo una gasa empapada cn 

suern fisiológico. sc cierra con tapón �- se k da hermeticidad con leucoplasto, 

por ejemplo, o con alguna cosa mejor si es posible. J,n esas conclicioucs se 

puede conservar la piel hasta tres semanas, pudiendo aplicarse en los enfermos 

que tienen lechos cruentos en condiciones idéntitas a las que se necesitan pai-a 

recibir un autoinjerto, prender y permanecer aproximadamente otrns tres se

manas prendidos pa rn luego eliminarse por lisis, es decir, son horno injertos 

que se conserYan en la heladera a 4 º, donde se guarda la sangre o los rtlimen· 

tos, no en la zona del congelador, en un medio húmedo, en frasco hermético 

bien rotulado, para ser empleados dentro de las tres semanas. 
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1>1·. CIJ H'J<'LBT. l'a ra el Dr. Gugliclmonc, ¿ considera que está complc·

lamente contraindicada la prótesis metálica en las fracturasf Seguramente se 

, t•fiere al poJitraumatizado gra\·c y al tratamiento de urgencia, 

Dr. Gl'GLlEL�IOXE.- Yo ya me- rE'ferí a las frncturas expuestas y con

dené con vehemencia las prótesis metúlicas, incluso qu iz.í exagerando un poco, 

hasta los hilos irrcabsorbibles, solamente Jos hilos de Kisnner colocados a tran,s 

de los cabos ósPos subcutáneos para dejarlos cu condiciones de poderlos extraer 

a los ocho o diez días. Scgurameutc al referirse al uso de las prótc-sis, se 

rc-fiern a los tratamientos de fractura� ,.,, los huesos largos, que a lllE'nudo 

se plantenn prohlemas cuando se- trata de múltiples fracturas, sobre todo de 

ambos fémures o fémur y húmero. Como <lije, l'n las fracturas expuestas 

no se debe utilizar ,j:nnús; salvo en ese caso y en el otro en el cual ha�· 

lesiones arteriales que son trntaclas po1· PI eirujano especialista y es necesario 

inmovilizar el segmento 6sro, se puede- uliliza1 cualquier tipo de prótesis BW· 

t:'Llica. lC:n las fracturas cenadas est:t indicado el uso de prótesis metálica, la 

prótesis qno utilizamos habitualmente es el claYo de Kuntcher; el clm·o intra

medular. si bien est:t indicado, lo importante es la oportunidad para realizarlo, 

no se rlcbe colocar aunque esté iudicaclo, 110 se debe colocar de urgencia, las 

indicaciones son fundnment;\lmente cua11do hay <los, tres o m:,s fracturas de 

huesos largo,. sobre todo ambos fémures o fémur y húmero o cuando es nece

sario inten-enir poi· una lesión de tórax. En este caso es necesario inmovi

!i,ar el húmero, o en abdomen o pelvis y es necesario inmovilizar con una 

prótesis el fémur; si est:t indicacln. la inten·eneión, se podría decir, en el mismo 

acto qni rúrgiro se toloca la prótesis mrt:í 1 i('a intramedular; sin embargo, no Sl' 

debe realizar si se trata ch•l prillll't' (·aso, es decir, fracturas de miembros 

solamente. No l'St:t indicado dl' urgl'll<·ia porque se agregn, un nuevo trauma

tismo. aún 110 ha entrnr1o scgur:unentr l'l 1iaciente en equilibrio humoral y 

agrcgnmos l'ntonces una nul'va agrcsié>11. por eso no está indicada y, sc-gundo, 

porque un fracturado de huPsos largos ,l•guramente (nosotros no tenemos mayor 

Pxperil'ncia, pero en otros JHlÍS<'s sí) h:H·t• ,•mholias grasosas, como dije, :-· al 

colocar un Kunteher, las embolias grnsosas las multiplic·amo,; Pso sí, estú dc

mostrndo que cuando se coloca un Ku11tcher intramedular, las l'tnholias pulnw

mnes grasosas son un hecho frecuente �- !'SO tiene una <'x1Hcsión clíniea y una 

expresión ele laboratorio, de nrnnern que- s<' pued!' hacer el diagnó�tico perfec· 

tamente de embolias grasosas de manera qu<' por no agregar una nueva agresión 

y segunclo para no aumentar las embolias grasosas, no se dehc colocar de 

urgencia c-n ]nq fradu1·as. ele miembros un Kuntcher. Ustedes podrían pl:tn• 

tearse y decir, pero no es la única orótcsis que se utiliza el procedimiento 

c1r- Kuntche1· enclavij:1do intl'nmeclular; sí seiiol', hny otros pt'ocedimientos, E'S0S 

procedimientos que actualmente se están usando bastante, preconiznc1os l)0r 

1Iiller, que utiliza placas metálicas ya conocidas y utilizadas clesdc rnnrho 

tiempo atrfts �• abandonadas postl'riormente. se n1elven a utilizar nuc\·amente 

con el ngregado de otro elemento que fnrilit:i 1n consolidación de la fractura 

que es la compresión. Estos procedimientos <'n muchas partes del mundo se 

están utilizando �- nosotros tc-11emos poca rx¡wriencia; erro qul' a mu�- lneve 
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-t· eompk· 
_uramente se 

plazo utiliz:uernos la ü1movilización de esas fracturas no utilizando el Kunt

d1er, �illo Psas prótesis metfrliras con compresión tipo ;\[illcr. 

Dr. CHIFJ<'LE'l'.- Dr. Suiffct, uua pregunta del Vr. l'riario: i cuáles son, 

a juicio de la :Mesa, las maniobras fundamentales para reconocer una lesión 

duodrnopnncreática en el f:1 mpo operatorio?. 

J)r. SCl.
F

t'ET.- La p1·eguuta es muy at·l•rtada pon¡uc eu el 111ollll'lllo 

:u·tual, cada vez uxisten mús comunicaciones en la literatura y rnús tasos ohser· 

,·ados en nuestro medio de lesiones duodenopnn<·reftticas, alguu:is fü, las c·uales 

han pasado desapercibidas en uua explorarir.n operatoria inicial o han sido 

1·econocidas después en el curso de la necropsia. Hay dos situaciones distinta� 

en que se plantea este problenm: priml'ro, cuando en el abordaje dt• la l':tvidad 

abdominal no se encuentra ningún elemento anormal eddente, es dl',·ir, que 

no hay gas, líquido de ninguna naturaleza o sangre y hay que hacer una 

exploración exhaustin1. Los cle111entos de juicio que pueden guiar hacia la 

lesión duoclenop:rncreútica l'S la infiltl'aciúu biliar del pedículo hepático que 

es francamente Yisihle o la infiltración biliohem:ttica de la zona prl'iduodeuo

pancreútica y. dc,dt· luego, cuando las lesiones están mús e,·olu<·ionadas, la 

presencia do lesiones que hablan de necrosis. };n esos casos es fundamental 

la exploración l'n el st•ctor duodenopaucreático a la. mús mínima duda y hay 

sectores que son fúcilmcnte explorahles. En el sector duodenal, lo que corres· 

ponde al bulbo y u la parte supramesocólica de duodeno dudoso y lo que corres· 

pon<le a la zona del cuerpo panc,·eútico a través de una entrada quirúrgica, 

cualquiera que sea el método que se utilice, en la retroca,·idad a los epiplones, 

pero el problema es mucho más difícil cuando las lesiones usientan cu el duc· 

deno dos. en la parte inframesocólica o iufravateriana; en el duodeno tr<>s, 

sobl'e todo a la derecha de la arteria mesentérica superior, en ese caso es 

necesario recurl'ir a maniobras quirúrgicas evitando que sean gravosas para el 

cluodenop[t11ereas, porque éste puede estar indemne do lesión y ser traumati

zado, sobre todo el páncreas. En el curso de las maniobras exploradoras e� 

necesario realizar la desiusernión del mesenterio con la maniob1·a de ::\fÍ'l'Ola 

�- eu caso de necesidad, cuando hay una infiltración biliar o hemática prri· 

duoclenopnncreática, decolar toda el asa cólica de1·echa. de tal manera que 

queda completamente móvil lo que conespondr al sector derecho de la al'tcri:1 

rnesentéric·a superior, en esa forma el cirujano tiene a la Yista todo el ruerpo 

del púncl'Cas y todo el cluodcno. 

La s<'gunda situación, y que Pstú detallada en el curso el<' Jo <¡uc hl'mos 

escrito. es cuando el paciente se inte1Tiene y se comprueba que existr una 

lesión perfectamente reconocible, hay hemorragia, se pesquisa su causa. S<' 

ti-ata, lo mús frecuente lesiones hepatoesplénicas o separadas o asociadas. 

Ahí puede pasar desapercibida la lesión duodcnopancrcfttica, sobre todo cuando 

hay lesiones gra ,·es que fijen una acción quirúrgica inmediata. Es funda· 

mental, y nosotros insistimos en el relato, de que la exploración operntoria 

no debo limitarse a la solución ele las lesiones evidentes, sino que hay que 

l1acer un{t pesquisa completa el<' todo el abdomen e incluidos los seetOl'<'S mús 
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difíciles. sectores acolados primiti,·ame1lte o secundariamente del colon y el 

sector duodenopancreático, para estar segnro de- que no pasan desapercibidas 

las ],:,�iones de est,:, tipo. 

Dr. OHI.F.r'LET.- Dr. llughes, una pregunta del Dr. Bermúdez. A título 

dr infonnución o sugerencia preguntó: dadas las dificultades de reparación de 

las lesiones traumúticas graves de la uretra y sus secuelas, 6 cabe la posibili• 

clnd dr utilizar plastia con venas? 

Dr. ll1:GHE8.- El p1·ohlemn de las reparacionc-s de la uretra es uno de 

los problemas más compkjos de la especialidad y rnús ingrato, y se han hecho 

todos los intentos posibles para buscarle una solución adt•ctrnda. Con vena se 

hicieron intentos en repetidas oportunidades y de vez en C'l1anto aparece en 

la literatura algún caso exitoso; no ha entr:1do en la práctica corriente y 

nosotros 110 tenemos experiencia. Uouvelaire publica algunos caso� de plastias 

con nrterias, homotransplante arterial y nosotros hemos vist-0 un caso suyo 

operado, que marchó hi,:,n; nosotros, personalmente, no tenemos experiencia y 

pensamos que la plastin con vasos frente a las lesiones importantes de la uretra 

no ha entrado todavía rn la pr,,ctica, lo que traduce su fracaso general. 

Dr. CIIIFPLET.-Dr. J,'os�;1ti. la pregunta dice: conducta frente a una 

herida ele la cara c¡ne 11,:,ga a un scn·irio ele guardia, ya sea, por ejemplo, 

a medianoche o bien, asociada a un trastorno o a una afección seria que exige 

un trntami<'nto initial importantl-. 

Dr. 1•'08SATL- Ya di,jimos hoy. mostrando alguna herida, que no -0xiste 

una urgencia inmediata en la solución de una herida de la cara; de ninguna 

manera debe ser hecha en forma apresurada, sin instrumental suficiente en 

primer lugar, sin conocimientos suficientes, sin sala de operaciones suficiente, 

sin tener todas l::is condiciones para que csn sutura sea lo míis perfecta posi· 

ble; si no se puede hacer perfecta, se puede hacer algo tan 11erfecto romo eso, 

que es no hacerle nada; nada, excepto lavar bien la herida de manera de que 

se puedan retirar todos los cuerpos extraños; si existe alguna ¡iosibilidacl ele 

limpie1..a quirúrgica, se puede hacer, pero en general es mejor que el que la� 

haga de urgencia, no haga nada más que laYarla y luego la cubra con apósitos 

Pstérilcs, sin colocar ningún antibiótico local ni ninguna substancia. Hoy día, 

insisto, existe un leucoplasto o, mejor dicho, una. cinta adhesiva porosa de 

celulosa, excelente, que está entrando en el mercado, que permite aproximar 

los bordes, pero quiero llamar la atención sobre esto: permite aproximar los 

bordes hasta que se haga una cirugía correcta de limpieza quirúrgica, de sutura 

por planos, etc. No es la solución definitiva como la propaganda pretende 

hacerlo, no se puede lograr jamás con una cinta udhesiva una unión tan per

fecta como la que se logra con una cirugía atraunuUica pe1·fccta. Ahora, y 

esto también tiene su importancia, el hecho de usar un apósito estéril o de 

usar unu cinta adhesiva, da un margen de tiempo (24, 48, 72 horas); debe 

pasarse ya a un tratamiento definiti,·o completo. La hemostasia, otro punto 
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irn))ortantc; la hemostasia espontánea es mucl10 m{¡g f1ccucntc dl• lo qup se 

dice habitual111ente, no hay que apurarse en colocar pinzas y mucho menos 

ligaduras y catgut en lo profundo de !:is heridas y nunca toman,lo con pinza, 

groseramente, una masa grande dr tejidos; la hemostasis es¡,ont{,nea se l1ace 

casi en todas las heridas, siempre '}Ue no hubiera un grueso. tronco arterial; 

creo que eon estos conceptos se p1wde saher qu(, hay que hacrr en una heridG 

de cara c¡ue dehe es1wra r. 

Dr. ('llH'FL.ET. Dr. 8uiffrt, ¡ ,¡ué experil•nei:i hay con el uso diagnós

ti1·u de la punción abdominal rn <•I politraumatizndo gran•! 

llr. 8l"U'J<'.ET. .\'osotros lt• habíamos sugerido al :-;r, Coordinador, soli· 

citarle ni Dr. Pcrdomo (consideramos que es la peroona que tiene m:is oxpe· 

ricncin en nuestro medio sohre este procrdimiento) para que (,J pudiera con

kstar esta pregunta, prro a pesar dl' que esta mañana en los t�mas libres fue 

presentarlo, algunos d(• los que e�tún en sala pudicran no haber estado pre· 

scntl's rn In <·011111ni(•ac·iún d1•l Dr. Perdomo y el Dr. 1''ilgu1•ira. 

Dr. PElU)ü.\LO. Xosotrns h<•rno- ll•nido la oportunillad (ya desde hace 

una serie de :ifios) dl' tratar o de dingnostiear cuadros ahdorniualcs l'Oll el 

uso del método de la punción abdominal: hemos n,a<lo l'Stl' mH')dO cu distintas 

circunshncias y debemos decir de <•11t1aua, que en todos los casos hemos obte

nido una amplia satisfacción, al ¡,unto tal, (JUO en l'l moml'nto actual consi

rll'ramos que no hemos tenido ningílll ca•o en que existiera una punción de la� 

llamadas falsas positivas, es decir, aquellas que dan u11 resultado que engaña 

al cirujano. Hemos tenido algún falso negativo ya registrado 1•11 todas las 

<'stadísticas y en cuanto al problema espl'cinl que se trata hoy, que es rl uso 

dl' la punció11 abdominal para t>l cliagní,stico ele las eomplieaciones peritonea· 

les en los poli trauma tiza dos graves; naturalmente la rxperi<•ncia nuestra est:L 

restringida, aunque tenemos una mayor experiencia en la <·ontusión abdominal 

simple. Dcsdr luego, consideramos que en estos politraumatizados gra,·es fo 

situación es do aquellas que requieren un método de diagnóstico srguro, rápido, 

al alcance del cirujano y que k dé plena seguridad cuando es positivn, �

nosotros consideramos que la punción abdominal Jo es, al ¡rnnto que el ciru

jano tenga la preocupación de tomarse su tiempo y hacer las maniobms necc· 

snrias que son muy simples. Nosotro�. recopilando nue,tros casos, pudimos 

traer y comunicar a este Congreso ocho obsern1ciones de <•stas circunstancias. 

Entendemos lo siguiente, 1in1·a resumir los conceptos que tenrmos G propósito 

de este punto: que en materia de contusión ahdominal J" sobre todo en el 

politraumatizado, las condiciones del pacientl', la vicia misma del paciente Sl' 

juega en dos parámetros fundamentales: uno, la reanimación, de la cual se h a  

insistido mucho; y el otl'O, l'l diagnóstico precoz. Esos son los elementos que 

en nuestra experiencia han sido fundamentales, que han servido para sah·ar 

algunas vidas que aparecían, en su momento, prácticamente muy difíciles de 

sah·ar; en esas dos medidas creemos que la punción abdominal agrega un 

elrmento fundamental que debe ser utilizado por el ciru,iano. Debemos decir 
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111i1s, 11osotros uo hemos tenido hasta el presente ninguna complicación y de 

la Jit!'ratura que hemos co11sultado uo surge tampoco que las complicaciones 

l'Xistan y mucho m!'Hos en In, circunsta11cias del traumatizado, que cstiL prácti

eamente en la (•ondiriún de cunlquier persona normal que recibe un traumatis-

1110 y donde no existe el peligro que hay en otras eircunstaucias cu la patología 

del abdonwn, donde puede haber alguna víscera distendida y donde una 

punción puede, en su momento, lesionar un órgano que estfr en condiciones 

precarias. De modo, pues, que consideramos que en <:>l 11olitrnumntizado grn,·c 

y en el politraumatizado (sobre todo como nos ha tocado ,·iyir) que Yi<:>n,• 

en m<:>dio de una circunstancia de cntústrofr donde se desbordan todos lo; 

elem<:>ntos ele diagnóstico ele otro tipo, la pun�i6n abdominal tiene en manos 

del cirujano, un método sencillo, con una simple aguja, y con una aguja fim: 

y con una jeringa, la oportunidad de dar un diagnóstico seguro, positi,·o y 

rúpido, de manera, pues. que lo aconsejamos con toda sinceridad. 

Xosotros nos Yamos a referir r<:>sp<'l°to n J::i ¡_¡unción nbdominal, a una 

situación de extrema practicidad; en la ,,xposi(•iím la hemos eolo(•aclo d<'spués 

clel examen clínico, cl<:>1 examen del lahor:1torio. d<'l estudio radiológico, pern 

si nos colocnmos en la �ituación donck no sea posible ohtPn<:>r un estudio 

rndibl6gico con un portátil <:>n sala ele O¡><'l'Miones o <'n sn la d,• reeuperaeión 

dl' <:>nfcrmos grnv<:>s, donde d laboratorio no estó f:t("ilmeute al nleance del 

tirujano, In punción abdominal eobra un valor muy importante c·omo métode 

,h, cliagn6stico. Cr<:>emos que tiene su Yalor en el estudio d<:> estos pacientes, 

nniclo n todo Jo d(•mús; pcrn cunnclo no existen otros uwdios, ('S mu.,· scmcillc 

renlizarla, obtener datos que son útilrs �- qur pued<:>n hncer un clingnóstico rn 

una forma r:'1pida �- clecisiYn. 

Dr. CHH'FLET.- 'L'nn pregunta parn ,,J Dr. Uugh<:>s: ¿ la urografia iutré\ 

Y<:>nosa pres<'nta ri<'sgos en <:>l enfermo trnu111ntiznclo grnve ! 

Dr. IlUGHES.- Xosotros no hemos Yisto nunea un a(·eidente mortal por 

urografía escrctora, la utilizamos amplinmente de,de que hizo sn aparición en 

el año 1929; solamente en alguna oportunidad h(•1110s t<'nido algún accidente 

no gruve ele tipo alérgico, por iodo, generalmente, trnnsitorio. de manl'ra que 

en la prúctira, p<:>nsnmos que no tiene. d<:>scll' ese punto clc Yista, ningún incon

Yeniente. En cuanto a su utilización en el traumntizado gra ,·c por la posibi

lidad de un fallo rcnal agudo que pueda producirse, tnmpoco le tememos y Ju 

hemos realizado iiun rou insuficiencias renales de todo tipo, y que 11ara qnr 

se tenga una idea de la impo.rtancia que tiene la poca agresiYidad del producto 

en la urografín dl' excreción, Yamos a decir que ni aun �n la angiografía 

selecth-a, donde por Yía nrterial se inyeeta directamente medio de contraste 

<'n el parénquima, exigen lesiones importantes del parénquima r<:>nal. Imagínense 

ustedes qué import:rncia y qué agresividad pueda t<:>ner un producto que se 

inyecta 11or vía endovenosa y que es diluido CJL <:>I torrente circulatorio corrien

tr; de manera que contestamos categóricamente, que no tiene ningún incon

,·eniente ele acuerdo a nuestra experiencia y de acuerdo a investigacion<:>s expe
rimentales realizadas con la agresividad del prndueto suministrado 11or vín 

rndoarterial directamente. 
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J•;n cuanto a la st•gu11da ¡11·¡•gunta, la un,grafía preoperatOl'ia, ya h(•111os 

hl•d10 :i lguna considt•ración al respecto y c<111si<kr:unos <[UP es realiznhle ,,· que 

puctle solu1·io11a1· grnn parte de los prohlem:is, sol11·,· todo en enfermos colo

<·:idos l'n po,i!'ión de lnparatomía, donde la t·ealiz:iciún de una placa que no 

pretende m[ts que buscar la pt·esemia del riiií,11 opuesto. no implica ningún 

i11ron,·pniP11t(• ni pÍ'1·ilida ele tiempo. 

llr. ('JllFFLET. llr. Híos Bru110, ,,, 1111>1 pregttnta t¡ue !,ate la J)ra. �;Jida 

�I 111·guía de Hosso, que 1lie,• lo siguiente: l'ua11do un polilrn11111atizndo fallece, 

:1 nH•nudo la ohsl'lT:ició11 queda trunta por la desconexión que existe entre 

organismos for,•ns,•, y lo� t•p11t1·os asistencial,•s. Pregunto al Sr. Coordinador: 

; no podría In ~\lt•sa tomar tomo ini<:iati,·a crear �- promoyer esa toncxión que 

,l'ría tnn útil para el rn,•jor conoc-imiento del tratamiento, <'n las causns <k 

111uprtl.' ! El Jlr. Híos Bruno. romo fon•11se, podría inform:11· si sería posihk 

n•glamc-ntar l:1 obligatori,•<lnd dp la .\lorgu<' .Tu!li<·i:11; prim,•rn, de aYisar a! 

c¡•ntro asistc-ncial el <lí:1 y la horn ,•11 q11¡• se ,·fr<·tuó la necropsin; � segundo, 

l'll\'i:u· ;¡ 1111,•st ro t·<·ntro :1,islt'IH·i:11 1111:1 ,·opia dl'l protoc·olo <ll' l:1 autopsi:1. 

l>r. l!IOS BHl'C\Ü. JC:11 n•:ilidad, p:ira l'Ontl'star l'St:1 pn·gunta hny lJU!' 

,ahl'1· ,¡ut• ('uando S(' produr{' 1111 ksionaclo, sr produ<·<• ni lado de la ]('Rión 

,l<'I organismo, de la ksión anatí,mi<:a, en la esfera Pll qur se mueve la mcd:· 

<·ina pa1·a tratar dl' solueionar t•I prohl¡,111:1 del enfermo, una lesión a un bien 

jurídico <¡nl' Ps PI dt•rl'('ho a In salud y a la Yida en muchos rasos, que <'ntra

t•n la esfrra de otro organismo ,¡ut> es la justicin; l.'Stos dos organismos se

mue,·en Pn teJTenos aparfr, t•on mí-todos y fines distintos. a ,·<'<'PS tienen

<'Olll'XionPs. pPro l'nando ,¡• procln1·P l'I falle¡-imiento de la pe1·son:1, entonces

l'i ('acl:n·er en lllll'stro país p:1,a :1 l:1 p:11·t,• juclieial para tc-r111in:1r la encu<:>sta

cntrl' una etapa <¡uP s,• llama l'l prPsu111;1rio, qut• l'S una etapa sprrl'ta en e!

tunl l.'st:i tamhi(,n la autopsi:1. lla,,· qu,• snher que en nuestro ¡iaís tamuién

1H autopsia (mm t·on finh t·il'ntífi<·os) por el artículo 609 cll'l ('ódigo Penal

est:1 prnhibicla; de ahí cnton(·<•s (Jll!' <'llfl!Hlo un mí•dil'O qnil.'rr pr<'sencinr una

nutopsia, que (>sta es l:1 p:1rtp pr:1l'li,•a, ,•11 gen!'ral con los forenses no ha�·

11i11gún problema, 1rnrd,•n hal'Prlo si<'111p1·r ." 1·11:1ndo se comprometan a entrar

l'n p�t<' organismo <h•l st•t·1•pto del prt>snn1:1rio, pnr:1 los fines científicos puede

pNfl'c·tamcntC' ir. Yl'l'i:1 �- ,•nterarse. Cuando l'i herho pirrda notol'icclail,

,l' puedP de�pu0s usar ,.,,. matt>rial tomando las prevenc·iones que eso no s<•

!1:1ga público. En n•,1lid:1tl. l'sto me permite traer a cotacióu dos cosas, si e! 

Si·. PresidPnk 1111· JH'rrnitt-: ¡,rinwro, que nuestra cxpericnria t·omo forenses,

es <JU<' so11 n,u.,· pot·os los t·ol<'gas que ,·an a la mo1·gue a ver ele qué> se

rnurn•n los l.'llfermos, es un detalle que 110 sé que explicaciones tendrá, sabemos 

nosotros (así nos enseñó nuestro mal'stro <'l Prof. Larghero) que sin autopsias

110 h:1.,- n•rdad c·it•ntífira y, por otra partP, lo que quería decir para terminar

<•ste Cong1·p,o, t•11 mi opini611 personal, n•pi tiendo algo que he leído y qu,•

mp parece muy útil ,•n este Congreso, que hpmos oíclo mucho sobre ione•,

sohr<' trnstornos mrtnhóli(•os, sobre nna sprie de problemns que son tnn impor

t:inlt•s, moclt•i·nos ." dt• nrtunliclad. !JU<' nosotros todaví:i ,·¡•mos g<'ntP qn<' sr 
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mucre de peritonitis, gente que muere porque el bazo roto no se sacó, gente 

que se muere porque el hcmatnma cxtradurnl nn s<' trnt6. 

Dr. CHIFFLE'l'.- La pregunta dite: ¿ qué se debe hacer al ingreso dc 

un gran quemado, micntr:is pasn a servicios especializados? �Ie parece muy 

interesante esta pregunta porque hoy no entramos en detalles de algo que 

es justamente un grnn trnumatizado que ingresa al hospital. 

Dr. FOSSATJ.- .tn primer lugar, huy que confesar que la m:iyoría de 

los quemados que ingresan al hospital, cuando nosotros los ,·cmos despu(>s 

de algunas horns, cstún muy mal tratados. Prácticamente es la regla <.le que 

estén mal tratados. So existen varios <·onceptos importuntes que dcberíai. 

estar escritos con letras grandes en las lHll'rtas de todos los hospitales. Es muy 

fácil tratar a un gran quemado, <'xtremadamcute sencillo, son normas claras 

y p1·ecisas y son IHs siguientes: primero, que la qucmndura gnwe, la quema· 

dura extensa, llent al enfermo r:ípidamente a un estado de shock y que lo 

lleva desde el momento en que el enfermo se quema y no desde el momento 

en que ingresa al hospital, es decir. que las horas :u!teriores son horas a tener 

en cuenta para calcular la Pnorme cnntidnd de plasma que el enfermo ya lleva 

perdida. Segundo, que el <'nfenno teme por la vida y sufre y, por lo tanto, 

hay que calmarlo y sedarlo, y que para sedarlo, las palabras son a Ycces 

mejores que los medicame11tos, abandonnrlo en un rincón con un largactil, 

es peor que dedicarse :¡ minutos a rpconfortar al enfermo; a partil' de que 

haya que sedar el dolor, los quemados no suf,·cn demasiado; además, tercero, 

que al gran quemado hay (JUC' controlar la entmda de plasma, por lo tanto, 

un catéter en una vena grande si es posibk del sistema ca,·a superior. llay 

que controlar la oferta al riñón, por lo tanto, un catéter en la Yejign para 

medir la diuresis horaria. Por el catéter ele arriba se coloca plasma y si no 

hay plasma, suero o algún substituto, �- el suero puede ser bueno y en muchos 

medios se utiliza como único e!rme11to ele rrsucit:ieión; nsí que cuando no hay 

plasma o sangre, suero, pero l1ay que darlo, y, ¡ cómo sr controla el efecto 

de ese plasma y de ese suero¡ Se controla !l:'tndole en cantidad suficiente, 

y para eso habíamos hablaclo de la regla de los nucYc y un pequeño cúlculo 

1 cm. X 1% de ,,rea corporal y por un kilo de peso, eso hace para dar una 

cifra aproximada que un quemado de 70 kilos en un 30% del úrea corpornl 

con flie:tcmas o con escarns, debe recibir 2 litros �- poco ele plasma, más 2 

a 4 litros de sueros dfrcrsos en las pl"imcrns 24 horas a pa,-tir ele la quemndurn 

y no del ingreso, bien distrihuidos de acuerdo a la celad, siskma Yascular, etc., 

y la diuresis es la <iue nos dice si estamos bic>n o c>stnmos mal y el hcm,itocrito 

es el que nos dice si C'Stamos hien o estamos mal, hay que hnecr hC'matócritos 

cacl::i 2-4·5 horas, pero no hacerlos para que c>l resultado ycnga a las 24 horas, 

sino para que venga en seguida. Es decir, c>ntonces tenemos al quemado, 

calmado, pas:índolc plasma �· suero por una Yena del sistema ca,a supenor, 

midiendo la diuresis y el hematócrito. Curarlo, que en los hospitales suele 

ser la primera preocupación, 110 tiene ahsolutamente ninguna importa11cia; 

alcanza con sacarle las ropas, dejarlo clesnuclo sohrc una rama, un arco, una. 
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súbana estéril, <'so es suficiente, C'S mús que sufirienh• para iniciar el tra· 
tamiento, siempre c¡ut> Jo aislemos de los enfermos iufcctados. Es decir, 
resumiendo, tratar un gran quemado es extremadamente fácil y en esa etapa 
lo impo1·tante es qne hay quf' lincerlo bien y es importante que existiera 
toda una cuadrícula que indiquC' estas 11equeñas e importantes medidas que 
son en el fondo las que c,-it:rn f'! shock y las quC' snh·an f'l primer grnn 
escollo del gran quf'mado. 

Dr. CHTl!'FLET.- La Dra. �Iurguía ele Rosso envía a la �fesa una suges
tión C'll el sentido ele gestionnr pnr:o que los pequeños clC'l Hospital ele Nitios 
puedan sn mejor atendidos C'n su condición ele traumatizados grnvC's. Que no 

exista sólo cirujano de retén o de guardia en su casa, sino cirujano en caráctC'r 
ele permanf'ntin, atendiendo al enformo desdo el momento en que llega. Como 
f'ste asunto corresponclf' a conceptos de orden genf'ral que han sido expuestos 
anteriormente, creemos que debf' ser aceptada esta sugf'stión y hac<'rla saber 
n quien corrC'sponda. 

Dr. IIl:GITES.- Bueno, hay clos preguntas que se pueden contestar más 
o nH'nos conjuntament<', una del Dr. PNdomo y otra del Dr. IIendlin, de la
Argf'ntina.

La pregunta del Dr. Perdomo dice así: frente al hematoma retroperitoneal 
ele origen renal que se explora, ¿ qué conducta conscrvadorn aconseja de 
momentof a) Si la hemorragia es difícil luego c1e cohibir. Si la hemorragia 
es difícil de cohibir. Jo fundamental es tener conocimiento del riñón opuesto, 
c·omo ya dijimos. En esas condiciones nos parece que, y sobro todo porque 
el abordaje generalmente no es <'1 adecuado para realizar conductas consor
Yadoras, en la inmensa mayoría de los casos desde el punto de vista práctico, 
la, intervención termina con una nefrectomía. h) Si f'xiste simplemente una 
fragmentación lineal del parénquima. Este es un problema interesante a plan· 
tearse; el ritión tiene una irrigación arterial terminal y es muy frecuente 
ver en los cirnjanos la nf'cf'sic1ad de hacer la hemostasis conservando la forma 
del dñón, no tienen ningún interÍ's. Lo que hny que hacer es ligadura con 
puntos en cruz en las áreas prenales sangrantes, no tie11e ningún objeto apro

ximar paréquima renal separado, salvo que con la aproximación del parén
quima renal se consigan hemostasis indirectns, porque el territorio venoso 
eualquie1·a f'S suficicntr parn ('] drenaje, pel'O la irrigación arterial es terminal 
�- entonces no existe ninguna Yf'Iitaja en aproximar los bordes, salvo que se 
haga con criterio ele hemostasis por comprensión. c) Si hay un desprendimiento 
polar con superficie cruenta sangrante. Lo mejor es la nefrectomía parcial, 

es In intervención que liemos efectuado en algunas ocasiones y que permite 
una J,emostasis más correcta y más completa. d) Si hay una lesión pedicular 
Ycnosa o arterial. Xos parece que en estas condiciones la única inten-eneión 

que puede ofrecer seguridad, sif'mpre hablando con rritC'l'Ío práctico y no desde 
el punto de vista teórico, es la nefreetomía. I,a rrpamción del pedículo 
n1scular en una intervención ele la gravedad que tiene una ruptura del 
pedículo 1·('n,1l, para 1·eparnrlo es sumamente difícil :· si hay una lesión 
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pi�lica asociada, lo fundamental no es la ll'siún pi(•lil':t, sino l'stahl(•n•1· u11 

drenaje adecuado y entonces delJ,, colOl':tr,,• un dn•11a.il' dondl' ,,1 flujo r('ual 
pueda ser mantenido en forma c·on·ec-ta. L:t :t hl'!'tura <ll• la , í:t ,-a nn lindar 
110 exige su sutm·a. La nhertura el!' la \'Ía l'all:lll'iul:1 1 · lo qul' ,•xige "' 1111 
drenaje correcto y suficiente ... 

íSe han perdido, por prohkmas en el grnlwdor, las rPspuestas d,• las si· 
gui,•ntes preguntas formuladas al Prof. IIughes: <') Hi h:ty una lesión piéli('n 
pura o asociada: ésta ronespondc n las anteriores formnl-a<l:ls por el Dr. P,•r
domo. Del Dr. Alberto lfendlin, de Argentina: si l'll un trauma( ismo lumbar se 
certifica a través ele urografía y artcriogrnfía s,'cc·ióll tr:l!lsn•rs.:ll (h- riii6n ." 
,·n el acto operatorio se comprneha secci6n tra11S\·er,al p:trcial cll' p:n(•1H¡ui1na 
rennl con roturn de cavidades piélicas, lll'egunto: ¡ <¡u(• aditud quirúrgi,·a se 
(kbe tomar: 1) amputación pan·ial renal; '.?) suturn parenc¡uimato�a ?l 

Dr. ('lJJ�'FLl-:'I'. 1,,,, rt•union('s sohrl' el tr:111matizado gran• han mos· 
trado, por una partP, la fr('(•upn(•ia .,· gra,·l•clad d,• ,·,tos pnf,•rmos .", por otra 
partl', la c·omph•jida<l rll' <"Ono,·iH1i,•11tos _,· ch• 01·ganiz:1eión rt•querid >s para 
haer1· ,u a�i,trncia. 

�111·gt· la ll t'ecsicl:ul dt• inh>n,ifi,·ar cono,·imi<•nto, _,. organizatión. Lo pri
mero, por toclo, lo, <"entro, ck l'n,c'11anz:1 y por la acti,·idad dirigida de las 
soriedades <:iPntífica-;. Ln organiznc·ii',n tOlTl'"'lHIIHlt• a los <·C"ntros n�-dstenc·iall'S
públicos y privados. 

Las ponencias ,P mantuvieron ,·11 el t,•neno ,•,tridanH•nt,, m,•,lil'O ckl 
e11fcnno en nmhient<' hospitalario, pNo en to<l:h surgi(, darnnwnt,• la in1po1·
t:ineia ele !ns medidas para dismiuui1· los :H·<·identrs a,í <"0 1110 ch• la ac·;•it,u 
m(•dica en el lugar del a�cidente y rn el trnslado. 

Las autoridnd(1S drl ('ongreso, ni clrgir como tl'ma único para es((' afio 
ni traumatizado g1·ayc, ('Onsic1eraron <'l interés c]p los graves prohl<'mas qu<' 
¡ila11tra11 estos enfermos. El desarrollo d<' ponrn(·i:is pnjuncliosas ." l'I 11ún1<•1 ·0 
importante de cirnjnnos asistentes, clicron rnz6n a las autoridades. 

Consideramos que nl tNminar las 1·eunion('S está en el espíritu ele toclos 
<'l deseo de seguir <'l (•{lntino iniciado. En ese sentido propondremos a l:i 
Sociedad el,, Cirugía, Tnstitución dirrdorn dP �stos Congn•sos, la cle,ignaeión 
el<' una Comisión qur c·on el 11on1hrc ele C"omité de 'frnuma n1mpla las ,ig11i1•ntcs 
funciones: l<?) Pugnar por la inh'nsifi<-aci6n el<' los conoeimientos cld trauma
tizado gra,·e en todos lo, mcclio� ele posible acci6n docente. :!º) Gestio11ar 
la mejor organización, rspe<'ialmente orientada, ('n tollo, los ('l•ntros asisten
ciales púhlieos y privados. 3<?) Impul-ar en los medios qu<' ,-01-r(•spo11Cla la 
crcaeión ele una Comisión Xneion:ll ('011 represent:ici,ín ele los c1in1r,os sec-tores 
relacionados con los prohlem:1 s ele prl'Y('n('iÍln, asistencia en el lugar, trnslndo, 
asistcuda inmediata �- ulterior del traumatizado gran•. -l9) l'rPsenta r 
anualrnentt•, en una reuniÍln eipntífica d<'I Congreso rrugua�·n lle C"irug-ía, 
un i11forn1e soh,·p <'staclí,tica del n�o. r:1suísti<-:1 ¡]p intcr{•, y r<'sulta<los <l<.' 
�us gestiones. 

'El Comité de 'l'raum:1 . dependiente ele la Sociedad clr ('irngía, tiene 
amplia 1ibertac1 parn hacer sus p](111es d<' trahajo, �u reglamento y torn:n 
los contactos que sean necesarios parn pl Jog-ro ,1<.' b misi6n que le conespondl'. 
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